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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID  
 
CPM   pidev passiivne liikumine (ingl. k. continuous passive motion)  
Fmax   tahteline isomeetriline maksimaaljõud 
Fz   toereaktsiooni vertikaalne komponent istest püstitõusmisel 
G50   jõugradient 50% jõuarenduse juures 
ICRS   International Cartilage Repair Society 
KM   kehamass 
KMI   kehamassiindeks 
KF põlveliigese maksimaalne jõumoment fleksioonil-ekstensioonil istest 
püstitõusmisel  
KP põlveliigese maksimaalne võimsus fleksioonil-ekstensioonil istest 
püstitõusmisel 
KT1   põlveliigese fleksioon istest püstitõusmise alguses 
KT2   põlveliigese maksimaalne fleksioon, kui puudub kontakt tooliga  
KT3   põlveliigese maksimaalne ekstensioon seismisel 
KV1   põlveliigese proksimaalse punkti maksimaalne kiirus 
KV2   põlveliigese distaalse punkti maksimaalne kiirus 
Lb   inglise nael (massiühik) = 0,4536 kg 
OA   osteoartroos 
SE   standardviga 
SV   vaagna punkti maksimaalne kiirus 
VAS   valu visuaal-analoogskaala 
WHO   Maailma Tervishoiuorganisatsioon 
WOMAC  Western Ontario and McMaster Universities Index 












Osteoartroos (OA) on üheks enamlevinumaks liigeshaiguseks, olles rahvatervise probleemiks 
nii kogu maailmas kui ka Eestis. Möödunud kümnend nimetati Maailma 
Tervishoiuorganisatsiooni (WHO, World Health Organization ingl.k.) poolt luu- ja 
liigeshaiguste dekaadiks, eesmärgiga tõsta inimeste teadlikust probleemi olemusest ning 
parandada luu- ja liigeshaiguseid põdevate inimeste elukvaliteeti.  
OA puhul on tegemist progresseeruva haigusega, mille esinemissagedus tõuseb vanuse 
kasvades. Oletatakse, et juba aastaks 2020 kahekordistub üle 50 aastaste inimeste arv. OA 
haigestumise sagenemine on muutunud tõeliseks majandusprobleemiks, millest tingituna 
kasvab ka arstiabivajadus ja suurenevad tervishoiukulutused. Tahes tahtmata tekib ehk meil 
kõigil küsimus - kas poleks otstarbekam suunata haiguse tagajärgedele kulutatud ressursid 
hoopis ennetustööle? Loodan, et just sinnapoole me ka liigume. 
Seniks on aga efektiivseimaks ravimeetodiks gonartroosi hilises staadiumis endoproteesimine. 
Põlveliigese endoprotees paigaldatakse üldjuhul siis, kui kahjustatud liigeses esineb 
liikuvuspiiratus, ebastabiilsus, väärasend või kestev valu, mis ei allu konservatiivsele ravile. 
Endoproteesimise eesmärgiks on taastada jäseme funktsioon ning  saavutada valuvaba liiges, 
mis võimaldaks patsientidel sooritada igapäevatoiminguid. Sageli aga ei saavutata neid 
eesmärke ka aastaid hiljem, mille põhjuseks võivad olla madalad preoperatiivsed näitajad 
põlveliigese funktsioonis, arstiabi halb kättesaadavus, patsiendi vähene nõustamine ja 
motiveeritus või ebapiisav rehabilitatsioon? 
Selleks, et tagada patsientidele efektiivsem taastusravi, on vajalik teada haiguse olemust, 
riskitegureid, ravivõimalusi ning muutusi, mida endoproteesimine endaga kaasa toob. 
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli analüüsida põlveliigese funktsiooni ja istest 
püstitõusmise testi iseärasusi gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset 
totaalset põlveliigese endoproteesimist. Hinnati ühe põhilisema igapäevategevuse liigutuse, 
istest püstitõusmise, kineetilisi ja kinemaatilisi parameetreid, samuti reie-nelipealihase 
tahtelist isomeetrilist maksimaaljõudu, põlveliigese aktiivset liikuvust ja valu. Saadud 
tulemusi võrreldi tervetest vaatlusalustest moodustatud kontrollgrupi andmetega. 
Uuringu tulemuste põhjal on võimalik hinnata põlveliigese funktsiooni ja istest püstitõusmise 
testi iseärasusi enne ja 6 kuud pärast totaalset põlveliigese endoproteesimist. Töö tulemusi 
saavad kasutada antud valdkonnas töötavad füsioterapeudid ja teised taastusravi spetsialistid, 











OA on üheks suurimaks sotsiaalmajanduslikuks probleemiks kogu maailmas, olles juhtival 
kohal ka skeleti-lihassüsteemi haiguste seas, põhjustades progresseeruvat ja pöördumatut 
liigese kõhrkoe kahjustust ja seeläbi kroonilist puuet (Cimmino ja Parodi, 2005; Herrero-
Beaumont et al., 2009).  OA on aeglaselt progresseeruv, degeneratiivse iseloomuga krooniline 
liigeshaigus, mis haarab enamasti suuremaid ja enim koormatud liigeseid (Auw Yang et  al., 
2004; Aigner et al., 2006). Muutused liigese kõhrkoes tekivad kataboolsete ja anaboolsete 
protsesside vahelise tasakaalu häirumisel, samuti ka parakriinse-, endokriinse- ja autokriinse 
regulatsiooni kõrvalekalletest raku tasandil (Herrero-Beaumont et al., 2009). Oma olemuselt 
ongi OA haiguste grupp, mida iseloomustavad erinevad patofüsioloogilised mehhanismid. 
Sellest lähtuvalt jaotatakse OA kaheks: primaarne ehk esmane ja sekundaarne ehk teisene. 
Primaarset OA defineeritakse kui idiopaatilist seisundit, mis tekib eelnevalt kahjustamata 
liigestes ning mille tekkepõhjus on sageli ebaselge. Sekundaarne OA tekib anatoomiliste 
iseärasuste, traumade, põletikuliste protsesside, endokriinsete ja ainevahetuslike 
kõrvalekallete tõttu (Aigner et al., 2006; Herrero-Beaumont et al., 2009).  
Kõhrkoe kahjustus võib olla pindmine (superfitsiaalne, osaline), sügav (täielik) või 
osteokondraalne. Viimase korral on haaratud ka luukude. Pindmine kõhrkoe kahjustus hõlmab 
umbes 50% kõhrkoe pealmisest pinnast, ei põhjusta valu ja allub hästi ravile (Männik, 2008). 
Sügav kõhrkoe kahjustus ulatub luukoeni, kuid ei läbi viimast, põhjustab valu ja 
progresseerub liigesartroosini. Eriti kiiresti arenevad artroosid puusa-, põlve- ning 
hüppeliigestes. Osteokondraalse kõhrekahjustuse korral esineb nii kõhrkoe kui ka selle all 
paikneva luukoe kahjustus. Kliiniliselt väljendub see ägeda valuna (Männik, 2008).  
Kõhrekahjustuste raskusastme hindamisel on kasutusel mitmeid klassifikatsioone, kuid 
sagedamini on kasutusel Kellgren and Lawrence (Kellgren ja Lawrence, 1957), 
Modifitseeritud Outerbridge (Meyers et al., 1989) kui ka International Cartilage Repair 











Tabel 1. Kõhrekahjustuste klassifikatsioon (Kellgren ja Lawrence, 1957; Meyers et al., 1989; 
Caplan et al., 1997). 





0 Kahjustamata kõhr Kahjustamata kõhr Kahjustamata kõhr 
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kahjustunud on alla  
50% kõhre pinnast 
Kahjustus, mis 
haarab vähem kui 









kui 50% kõhre on 
kahjustunud 
Kahjustus, mis 
haarab rohkem kui 
pool kõhre paksusest 
IV Subkondraalne 
skleroos, luutsüstide 













OA peamine sümptom on valu, mis tekib liigese koormamisel ning leeveneb rahuolekus 
(Sarzi-Puttini et al., 2005). Raskematel juhtudel võib valu ilmneda ka minimaalsel koormusel, 
aga ka rahuolekus. Valu on iseloomult tuikav ning valu täpset asukohta on raske määratleda 
(Auw Yang et al., 2004). Täpset vastavust valu asukoha ja röntgenoloogilise leiu vahel ei ole, 
vaid 30% patsientidest kaebab valu piirkonnas, kus paikneb ka röntgenoloogiline leid (Sarzi-






Sagedaseks kaebuseks, eriti vanemaealistel patsientidel,  on  hommikune liigeste jäikus, mis 
tavaliselt möödub pärast mõnda fleksioon-ekstensioonliigutust. Liigeste jäikust võib esineda 
ka pärast pikaajalist puhkust (Sarzi-Puttini et al., 2005). Põlveliigese artroosi ehk gonartroosi  
patsientidel on vähenenud põlveliigese stabiilsus, lihasjõud ja liigesliikuvus, raskendatud on 
põlveliigese fleksioon, mistõttu võib häiruda ka kõnnimuster. Lihasjõu vähenemise tõttu võib 
esineda lihaste atroofiat (Zeni ja Higginson, 2009).  
Haiguse süvenedes tekib liigese liikuvuspiiratus, mille põhjuseks on valu, liigest ümbritseva 
pehme koe põletikuline protsess, liigespindade inkongruentsus, lihasspasm ja kontraktuur 
(Auw Yang et al., 2004; Sarzi-Puttini et al., 2005). Liikumisel tekkiv krudisev, naksuv hääl 
tekib kõhre hävinemise ja liigespindade ühtimatuse tagajärjel. Liigese suurenemise põhjuseks 
võib olla sekundaarne sünoviit või proliferatiivsed muutused liigeskõhres või luus 
(osteofüüdid). Haiguse hilises staadiumis tekib tänu kõhre kaole deformatsioon ja 
subluksatsioon, subkondraalse luu lagunemine ja luutsüstide moodustumine (Sarzi-Puttini et 
al., 2005). Gonartroos võib olla patello-femoraalse, lateraalse või mediaalse haaratusega. 
Gonartroosi patsientidel on sagedaseks deformatsiooniks põlveliigese varus- ja valgusseis 
(genu varum  et genu valgum) (Das ja Farooqi, 2008).  
 
1.1.1 Osteoartroosi epidemioloogia  
 
OA haigestumise sagedus kõikides arenenud riikides on aasta-aastalt olulise tõusutendentsiga, 
põhjuseks keskmise eluea kasv ja vanemaealiste inimeste osakaalu suurenemine (Auw Yang 
et al., 2004). OA esinemissagedus ületab teiste enamlevinud haiguste, nagu näiteks 
hüpertensiooni, diabeedi, südamehaiguste ja tuberkuloosi esinemissagedust (Das ja Farooqi, 
2008). 
OA esinemissagedus on erinevate allikate andmetel umbes 6-12% (Auw Yang et al., 2004). 
Näiteks Brasiilias 4,14%, Kuubas 11,7%. Aasia regioonis on OA esinemissagedus vaid 3,1-
4,6, Põhja-India linnades seevastu 12,2% ja maapiirkondades 5,1% (Das ja Farooqi, 2008). 
OA on vanemaealiste haigus, mille esinemissagedus kasvab vanuse suurenedes (Auw Yang et 
al., 2004). Rohkem kui 13% 55-64aastastest ja rohkem kui 17% 65-74-aastastest 
ameeriklastest esineb valu ja funktsionaalne defitsiit (Sarzi-Puttini et al., 2005). Rotterdamis 
läbiviidud uuringus oli 1040 patsiendist vanuses 55-65 vaid 135 patsienti, kel puudus OA-le 
iseloomulik kliiniline leid. Üle 65aastaste itaallaste seas esineb aga 30% gonartroos, 15% 






Hiina erinevates piirkondades läbiviidud 13 uuringu, milles osales 29,621 täiskasvanut, 
tulemusena saadi sümptomaatilise OA esinemissageduseks 5,1-20,8%. Selline suur arvuline 
erinevus on tingitud geneetilistest põhjustest, demograafilistest erinevustest, vanusest, 
elustiilist ja elukutse valikust (Das ja Farooqi, 2008).  
Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi andmetel on üldpopulatsioonis artroosi haigestumist 
umbes 10-20%, kusjuures haigestumise kasv on kindlalt seotud vanuse suurenemisega: 50–60 
aasta vanuses on haigeid 27%, 60–69 a 50%, üle 70 aastastel on haigeid 80–90%. OA 
epidemioloogiale toetudes oli 1999. aasta seisuga Eestis kokku 123 619 OA haiget. 
Vanusegrupis 50-59 eluaastat oli OA haigete arv 24 561, 60-69aastaste seas 45 789 haiget 
ning 70-79aastaste hulgas 53269 haiget. Sotsiaalministeeriumi andmetel registreeriti 1999. 
aastal 13 326 uut haigusjuhtu (Sotsiaalministeerium, 2004).  
 
1.1.2 Osteoartroosi riskifaktorid 
 
OA riskifaktoritest üheks olulisemaks on vanus. OA esinemissagedus tõuseb naiste hulgas 
märgatavalt peale 40ndat eluaastat, meeste seas peale 50ndat eluaastat. OA avaldab mõju 
umbes 50%  üle 65-aastastest ning üle 75-aastaste seas on OA esinemissagedus juba 85% 
(Sarzi-Puttini et al., 2005).  
Varasemates uurimustes on leitud, et OA levimust mõjutab ka sugu. Naiste hulgas on enam 
levinud randme- ja põlveliigese OA, meeste hulgas on enimhaaratud piirkonnaks puusaliiges 
(Sarzi-Puttini et al., 2005).  
Lisaks vanusele ja soole on OA kujunemisel oluliselt riskiteguriks ka geneetiline komponent. 
Vähemalt 50% randme- ja puusaliigese OA juhtudest on seotud geneetilise eelsoodumusega, 
väiksem protsent pärilikest juhtudest on seotud põlveliigese artroosiga (Sarzi-Puttini et al., 
2005). 
OA tõsiseks riskifaktoriks, nagu ka paljude teiste haiguste puhul, on ülekaalulisus. 
Bilateraalse gonartroosi tekkel mängib ülekaalulisus suurt rolli just naispatsientide seas. 
Samuti on ülekaalulisus riskifaktoriks ka mõlemapoolse koksartroosi tekkel. Ülekaalulistel on 
suurem luumass, mis omakorda võib suurendada subkondraalse luu jäikust ja seetõttu 
hõlbustada liigeskõhre lagunemist (Cimmino ja Parodi, 2005). Framinghami uuringus leiti 
märgatav seos kehakaalu alandamise ja gonartroosi tekkeriski vähenemise vahel (Sarzi-Puttini 






gonartroosi tekkerisk koguni 50%. Kehakaalu langetamisel on positiivne mõju ka sümptomite 
esinemise vähenemisele ja haiguse progresseerumise aeglustumisele (Auw Yang et al., 2004).  
Cimmino ja Parodi (2005) leidsid oma uuringus seose ka kutsealase tegevuse ja OA 
olemasolu vahel üle 50-aastaste inimeste seas. OA levimus on suurem kutsealadel, mis 
nõuavad sagedast põlve painutamist (puusepad, koristajad).  
Hiinas läbiviidud uuring näitas, et elukutsetel, mis nõuavad sagedast trepist käimist, on 
oluliselt kõrgem risk koksartroosi tekkeks eriti meeste seas ning gonartroosi tekkeks nii 
meeste kui naiste seas. Raskuste tõstmisega, pikaajalise seismisega ja ebatasasel pinnal 
käimisega seotud töötajad kuuluvad samuti gonartroosi tekke riskigruppi (Cimmino ja Parodi, 
2005). Osteoartroosi teket võib soodustada ka mõnede spordialadega tegelemine, näiteks 
jalgpall, mille korral langeb väga suur koormus põlveliigesele. Ka maratonijooksjate seas on 
leitud suurem osteoartroosi tekkerisk, pesapalluritel on sagedaseks probleemiks küünarliigese 
ja õlaliigese osteoartroos (Cimmino ja Parodi, 2005; Sarzi-Puttini et al., 2005). 
Seos on leitud ka OA esinemise ja lihasjõu vähenemise vahel. Gonartroosi naispatsientidel on 
põlvesirutajalihased (m. quadriceps femoris) nõrgemad, kui tervetel naistel. Osteoporoosi 
esinemise ja OA vaheline seos on aga pöördvõrdeline. Suurenenud luutihedus subkondraalse 
luu piirkonnas võib esile kutsuda luu jäikust ja kiirendada kõhre hävinemist (Cimmino ja 
Parodi, 2004). 
Potentsiaalseks riskiteguriks sekundaarse OA korral on erinevad skeleti arengu häired: 
puusaliigese düsplaasia, genu valgum, genu varum, hüpermobiilsussündroom, aga ka  
luumurrud, mille tagajärjel häirub liigeste biomehaanika ja eelnevad vigastused (meniski-, 
sidemete vigastused), mille tõttu tekib liigeste ebastabiilsus (Sarzi-Puttini et al., 2005). Samuti 
võib OA teket soodustada D-vitamiini puudus ning ebaõige toitumine (Das ja Farooqi, 2008). 
 
1.2 Põlveliigese endoproteesimine 
 
Liigese totaalne endoproteesimine on üks sagedasemaid kirurgilisi protseduure, mis muudab 
opereeritud liigese valuvabaks ja suurendab liikuvust opereeritud liigeses (Kirjanen et al., 
2009). Esimene endoproteesimise operatsioon teostati 1890. aastal, Eestis aga 1969. aastal.  
Elukvaliteedi näitajaid arvestades on liigese endoproteesimine üks edukamaid kirurgilisi 
protseduure, mille eesmärgiks on taastada jäseme funktsioon ning  saavutada valuvaba liiges, 
mis võimaldaks patsientidel sooritada igapäevatoiminguid ning parandada seeläbi tervisega 






Endoproteesimise sagedus on viimastel aastakümnetel oluliselt tõusnud, osaliselt võib selle 
põhjuseks pidada ühe olulise riskifaktori - ülekaalulisuse suurenemist, aga ka kogu ühiskonna 
vananemist, millest tingituna on suurenenud ka endoproteesi vajavate patsientide arv. 
Ainuüksi USA-s teostati 2002. aastal 193 000 primaarset puusaliigese endoproteesimist ja 
381 000 primaarset põlveliigese endoproteesimist. Kuigi enamus endoproteesi vajajatest 
kuulub üle 65-aastaste hulka, on viimastel aastatel suurenenud oluliselt ka abivajajate arv 45-
65-aastaste seas (Katz, 2006). Ka Eestis toimub järkjärguline endoproteesimise operatsioonide 
arvu suurenemine:  kui 2002. aastal teostati 2193 operatsiooni, siis 2007.aastal oli see arv 
tõusnud 3053-ni.  Seejuures 2005-2008 aastal teostati üle 200 operatsiooni 100 000 inimese 
kohta, mis on arenenud maades aktsepteeritav näitaja (Haviko, 2009).  
Põlveliigese endoproteesimine on efektiivne ja võrdlemisi ohutu ravimeetod, mida 
kasutatakse sageli OA tõttu moondunud liiges asendamiseks, juhul kui konservatiivne ravi 
pole tulemusi andnud (Sarzi-Puttini et al., 2005). Katz`i (2006) andmetel on 94% patsientidel 
endoproteesimise esmaseks näidustuseks OA ning enamiku abivajajatest moodustavad naised. 
Üldjuhul paigaldatakse põlve tehisliiges siis, kui kahjustatud liigeses esineb liikuvuspiiratus, 
ebastabiilsus, väärasend või kestev valu, mis ei allu ravimitele (Franceschini et al., 2004). 
Siiski ollakse erimeelsusel kindlate näidustuste osas OA patsientidel, mille puhul on totaalne 
põlveliigese endoproteesimine õigustatud (Franceschini et al., 2004; Katz, 2006).  
OA diagnoosimine ei valmista tavaliselt raskusi, põhinedes kliinilisel vaatlusel ja 
radioloogilisel leiul. Probleemiks on aga see, et OA puhul ei pruugi röntgenoloogiline leid 
olla  korrelatsioonis haiguse tegelike sümptomite tugevusega ja funktsiooni piiratusega. Sageli 
kannatavad patsiendid tugeva funktsionaalselt limiteeriva valu all, kuigi radioloogilised 
muutused on kerged (Katz, 2006). Seetõttu tekib paratamatult küsimus, kas patsiendi 
sümptomid on piisavalt tõsised vajamaks endoproteesimist või mitte. Loomulikult seab omad 
piirangud ka vastunäidustuste olemasolu. Vastunäidustusteks on näiteks raske neuroloogiline 
haigus, akuutsed ja korduvad põletikud, psühhiaatrilised ja vaskulaarsed haigused, 
tundlikkushäired, kurgumandlipõletik ja üleüldine patsiendi ebastabiilne seisund 
(Franceschini et al., 2004; Katz, 2006). 
Kuigi põlveliigese endoproteesimist peetakse suhteliselt ohutuks ravimeetodiks, kaasnevad 
sellega ka siiski mõned riskid. Suremus puusaliigese endoproteesimise järgselt (90 päeva 
jooksul) on umbes 1%, põlveliigese puhul on see näitaja natukene madalam. Suremus 
suureneb vanuse kasvuga, 85-89 aastaste seas on see kuus korda suurem kui  65-69 aastaste 
seas. Operatsioonijärgselt tekib umbes 1% patsientidest kopsutrombemboolia või 






subluksatsioon ja dislokatsioon (1%-6%) ning närvikahjustused, millest levinuim on nervus 
peroneuse kahjustus (1%-5%) (Franceschini et al., 2004). Tõsiseks komplikatsiooniks liigese 
täieliku endoproteesimise järgselt peetakse infektsiooni. Tegemist on küllaltki harva, kuid 
tähelepanu vajava komplikatsiooniga, mille esinemissagedus põlveliigese primaarse 
endoproteesimise järel on erinevate uuringute põhjal umbes 0,4-2,5%. Infektsiooniga kaasneb 
valu, funktsiooni piiratus, pikem haiglas viibimise aeg ja operatsioonide arvu suurenemine. 
Kõige sellega kaasneb patsientide rahulolematus postoperatiivsete tulemuste suhte (Katz, 
2006; Kirjanen et al., 2009).  
 
1.2.1 Põlveliigese funktsioon endoproteesimise järgselt 
 
Lihaste ülesandeks on tagada liigeste stabiilsus, samuti osalevad lihased proprioretseptsioonil 
(Becker et al., 2004). Põlveliigese endoproteesimisel kahjustatakse mitmeid liigesesiseseid 
struktuure, kaasaarvatud eesmine ristatiside, liigeskõhr ja menisk, mille tagajärjel häirub 
proprioretseptsioon. Proprioretseptorite funktsiooni langus põhjustab aga tasakaalu 
halvenemist ning suurendab kukkumisriski (Gstoettner et al., 2010). Lisaks põhjustab 
neuromuskulaarse kaitsemehhanismi häirumine mehaanilise surve suurenemist liigesele, mille 
tulemusena võib tekkida enneaegne liigese degeneratsioon (Becker et al., 2004).  
Vaatamata endoproteesimise edukusele ja ohutusele, võib funktsionaalne võimekus olla 
limiteeritud veel aastaid pärast operatsiooni. Schroer ja kolleegide (2010) andmetel on 
gonartroosi patsientidel vähenenud põlveliigeses liigutusi teostavate ja põlveliigest 
stabiliseerivate lihaste jõud. Vähene reie-nelipealihase jõud on sagedaseks rahulolematuse ja 
invaliidistumise põhjustajaks ka endoproteesimise järgselt (Schroer et al., 2010). Reie-
nelipealihase jõu taastumist mõjutavateks faktoriteks peetakse preoperatiivset seisundit, 
kirurgilise lõikuse tehnikat, implantaadi tüüpi ning postoperatiivset rehabilitatsiooni (Greene 
ja Schurman, 2008).  
Põlveliigese OA tagajärjel on reie-nelipealihase jõud võrreldes terve alajäsemega 15-30% 
väiksem (Mizner et al., 2005; Rossi et al., 2006). On leitud, et aasta pärast operatsiooni on 
lihasjõud nii terves kui haiges alajäsemes suurenenud võrreldes preoperatiivsete 
jõunäitajatega, kuid siiski oluliselt madalam kui kontrollgrupi patsientidel (Lorentzen et al., 
1999). Schroer ja kaasuurijate (2010) andmetel on reie-nelipealihase jõunäitajad veel kaks 
aastat pärast traditsioonilist operatsioonitehnikat kasutades 20% madalamad võrreldes terve 






Uuematest kirurgilistest meetoditest on tänapäeval kasutusel minimaalse invasiivsusega 
tehnika, mille eesmärgiks on operatsiooni käigus võimalikult vähe traumeerida põlveliigest 
ümbritsevaid struktuure ning kiirendada seeläbi taastumist. Kui traditsioonilist operatsiooni 
tehnikat kasutades on reie-nelipealihase jõunäitajad 2 nädalat pärast endoproteesimist 50% 
madalamad (Schroer et al., 2010), osade uuringute põhjal on isegi kuu aega hiljem jõulangus 
62% (Greene ja Schurman, 2008), siis minimaalse invasiivsusega tehnika puhul vaid 30% 
madalamad preoperatiivsetest näitajatest. Minimaalse invasiivsusega tehnikat kasutades on 
reie-nelipealihase jõunäitajad preoperatiivsel tasemel juba 3 kuud pärast endoproteesimist 
ning aasta pärast endoproteesimist on opereeritud jala reie-nelipealihase jõud võrdväärne 
terve jalaga (Schroer et al., 2010). Kuid on ka juhtumeid, kus reie-nelipealihase jõudefitsiit 
jääbki püsima. Selline püsiv jõulangus võib-olla seotud kroonilise liigeshaiguse süvenemisel 
tekkinud lihasatroofiaga, operatsiooni poolt põhjustatud traumaga ja ebapiisava 
rehabilitatsiooniga endoproteesimise järgselt (Mizner et al., 2005). Schroer et al., (2010) 
andmetel esineb OA patsientidel endoproteesimise järgselt võimetus teostada tahtelist 
maksimaalset isomeetrilist kontraktsiooni reie-nelipealihases. 
Reie-nelipealihase jõudefitsiit ja põlveliigese vähenenud liikuvus endoproteesimise järgselt 
mõjutavad olulisel määral igapäevategevustega hakkama saamist. Sageli on raskendatud 
trepist üles-alla kõndimine, toolile istumine ning püstitõusmine (Yercan et al., 2006). 
Põlveliigese liikuvuse vähenemine postoperatiivses perioodis on sage nähtus, sõltuvalt 
erinevatest diagnostilistest kriteeriumitest on põlveliigese kontraktuuri esinemissagedus 1,3-
15% (Bonutti et al., 2008). Liikuvuspiiratusega on tegemist juhul, kui ekstensiooni defitsiit on 
>10º ja/või fleksioon <95º kuus nädalat pärast endoproteesimist, arvestades seda, et heaks 
postoperatiivseks tulemuseks loetakse liigese fleksiooni taastumist >125º ja ekstensiooni 
defitsiiti <5º (Yercan et al., 2006).  
Fleksioonkontraktuuriga põlveliigese stabiliseerimiseks on vajalik genereerida reie-
nelipealihase poolt suuremat jõudu. Antud jõud on jaotatud sääreluu platoo tagumise poole ja 
patellofemoraal liigese vahel, mistõttu põhjustab püsiv fleksioonkontraktuur põlvevalu ning 
kõrvalekaldeid normaalsest kõnnimustrist (Mitsuyasu et al., 2011). Magit kolleegidega (2007) 
leidis, et isegi 5⁰ fleksioonkontraktuur võib põhjustada märkimisväärset lonkamist, tekitada 
üleliigset pinget reie-nelipealihases  ja aidata kaasa põlvevalu tekkimisele.  Preoperatiivne 
liikuvuspiiratus põlveliigeses on riskiteguriks ka postoperatiivse fleksioonkontraktuuri 
tekkele. Operatsioonieelne fleksioonkontraktuur rohkem kui 15˚ tähendab tavaliselt püsivat 
kontraktuuri ka 2 aastat peale endoproteesimist (Mitsuyasu et al., 2011). On leitud, et 






väiksem tõenäosus postoperatiivseks fleksioonkontraktuuriks, kui neil, kel preoperatiivselt 
esineb fleksioonkontraktuur on üle 6º. Samuti kuuluvad postoperatiivse fleksioonkontraktuuri 
tekkimise riskigruppi ka patsiendid, kel esineb hüperekstensioon rohkem kui 10º (Ritter et al., 
2007). Endoproteesimise järgselt väheneb üldjuhul põlveliigese liikuvus patsientidel, kel 
preoperatiivne liigesliikuvus on normilähedane ning suureneb neil, kel preoperatiivne liikuvus 
on vähenenud (Yercan et al., 2006). 
Osade teadlaste arvates postoperatiivselt esinev fleksioonkontraktuur aja jooksul oluliselt ei 
vähene (Ritter et al., 2007). Samuti on uuringuid, mille andmetel väheneb kontraktuur järk-
järgult umbes aasta jooksul pärast endoproteesimist (Mitsuyasu et al., 2011). On leitud, et 
kõige kiirem funktsionaalne edasiminek toimub esimesel kolmel postoperatiivsel kuul. Kuigi 
liikuvuspiiratus varases postoperatiivses staadiumis on tavapärane, loetakse kriitiliseks piiriks 
15˚ fleksioonkontraktuuri esinemist kolmandal postoperatiivsel kuul (Mitsuyasu et al., 2011).  
Uuringu eesmärgiks, milles osales 274 gonartroosi patsienti, oli hinnata preoperatiivse 
fleksioonkontraktuuri mõju postoperatiivsetele tulemustele. Patsientidest, kel esines 
kolmandal postoperatiivsel kuul 15˚ fleksioonkontraktuur, oli 87% võimelised saavutama 
kahe aasta pärast täieliku sirutuse põlveliigeses. Rohkem kui 15˚ fleksioonkontraktuuriga 
patsientidest ei olnud selleks suuteline mitte ükski. Eelnevatele tulemustele tuginedes on 
äärmiselt oluline osa postoperatiivsel füsioteraapial, mille eesmärgiks tuleks seada täielik 
sirutus põlveliigeses haiglast lahkumisel või  vähem kui 10˚ fleksioonkontraktuur kolmandal 
postoperatiivsel kuul (Mitsuyasu et al., 2011). 
Sagedaseks patsientide rahulolematuse põhjuseks endoproteesimise järgselt on võimetus 
sooritada igapäevategevusi, mis nõuavad suuremat liikuvusulatust põlveliigeses, näiteks 
kükitamine, põlvitamine, aiatöö, tantsimine jne (Tarabichi et al., 2010). Tegureid, mis 
mõjutavad postoperatiivset fleksiooni ulatust on mitmeid: pehme koe muutused, kirurgilise 
lõikuse tehnika, implantaadi tüüp ning kindlasti ka postop. füsioteraapia. Eelnevad uuringud 
on näidanud, et põlveliigese fleksiooni ulatus muutub aja jooksul, tavaliselt saavutatakse 
suurenenud liikuvus vahemikus 3 kuud kuni kolm aastat. Taastumist mõjutavad 
postoperatiivsed muutused pehmes koes, turse alanemine, liigeskapsli lõtvuse suurenemine ja  
reie-nelipealihase elastsus (Tanaka et al., 2011). 
Muutusi kõnnimustris on endoproteesimise järgselt uuritud palju. Oletatakse, et 
asümmeetriline kõnnimuster on alateadlik kompensatoorne meetod vähendamaks keharaskuse 
kandmist opereeritud jalale. Endoproteesimise järgselt ei usalda patsiendid sageli opereeritud 
jalga, see võib olla üheks põhjuseks ebavõrdsel keharaskuse siirdamisel (Levinger et al., 






tulemuseks OA süvenemine opereerimata põlveliigeses (Talis et al., 2008). Tõendeid on ka 
selle kohta, et häirunud kõnnimuster on riskiteguriks OA tekkele. Esmased muutused 
kõnnimustris võivad tekkida ka põlvevalu tõttu preoperatiivselt, jäädes sageli püsima ka 
endoproteesimise järgselt. Seetõttu on oluline ennetada ebaõigeid liigutusmustreid, et vältida 
teiste struktuuride kahjustamist (Levinger et al., 2008). 
 
1.2.2  Istest püstitõusmise (sit-to-stand) testi sooritamine 
 
Istest püstitõusmise liigutus on põhiline igapäevategevuste sooritamisel, säilitamaks iseseisvat 
toimetulekut. Tasakaalu ja posturaalkontrolli seisukohalt on see liigutus üpriski keeruline: 
toolilt tõusmine on staatilisest, stabiilsest asendist siirdumine vähem stabiilsesse, väiksema 
toetuspinnaga asendisse (Bernardi et al., 2004).  
Vähene lihasjõud, liigesliikuvus ja krooniliste haiguste olemasolu põhjustab sageli probleeme 
istest püstitõusmisel, eriti vanemaealistel, kuna vananemisega kaasneb paratamatult 
funktsionaalse võimekuse langus. Vananedes väheneb nii lihasvastupidavus kui ka lihasjõud, 
mis sageli põhjustab tõsiseid raskusi igapäevategevustega toimetulekul. Sageli on see ka 
kukkumiste põhjustajaks (Van der Heijden et al., 2009).  
Istest püstitõusmise liigutuse analüüsimisel ja kirjeldamisel kasutatakse 4 faasi: 
1) Ettevalmistusfaas – koos ülakeha fleksiooniga toimub ka keharaskuskeskme liikumine 
ettesuunas. Esimene faas lõppeb maksimaalse põlve- ja puusapainutusega, kontakt 
tooliga on veel olemas. 
2) Liikumise ülekande ehk tõusufaas – kontakt tooliga puudub, keharaskuskeskme 
ettesuunaline liikumine asendub liikumisega vertikaalsuunas. Teise faasi lõppu 
iseloomustab hüppeliigese maksimaalne dorsaalfleksioon.  
3) Sirutusfaas – algab maksimaalse hüppeliigese dorsaalfleksiooniga ja lõpeb kui 
maksimaalne sirutus puusa- ja põlveliigeses on saavutatud. 
4) Stabilisatsioonifaas – algab maksimaalsest sirutusest puusaliigeses ja lõpeb ette-taha 
suunalise kõikumisega peale püstitõusmist (Dehail et al., 2007; Galli et al., 2008). 
Istest püstitõusu kinemaatiliste parameetrite hindamiseks on tänapäeval kasutusel 
kolmemõõtmeline (3D) liigutusanalüüsi süsteem, mille abil on võimalik muuta inimese keha 
liikuvate segmentide süsteemiks ning seeläbi hinnata kehale paigaldatud markerite abil 
liigeste liikumist (Dehail et al., 2007). 
Uuringuid, kus funktsiooni hindamiseks kasutatakse istest püstitõusmise testi on teostatud nii 






milles osales 140 tervet inimest vanuses 18-65, leiti, et keskmiselt sooritab inimene istest 
püstitõusmise liigutust 60 korda ööpäevas (Dall ja Kerr, 2010). Sarnane uuring viidi läbi ka 
OA patsientidel, hindamaks üldist kehalist aktiivsust haiguse hilises staadiumis. 
Vaatlusaluseid oli kokku 84, keskmiseks vanuseks 61,7 aastat. Gonartroosi patsiendid 
sooritasid istest püstitõusu liigutust keskmiselt 46,2 korda ja koksartroosi patsiendid 53,5 
korda ööpäevas, samas kui gonartoosi kontrollgrupi vaatlusaluste vastav näitaja oli 61,2 ja 
60,9 (de Groot et al., 2008). 
Tegurid, mis mõjutavad istest püstitõusmise sooritust, jaotatakse kolme kategooriasse: tooliga 
seotud faktorid, konkreetse vaatlusalusega seotud faktorid ja istest püstitõusmise meetodiga 
seotud faktorid (Dehail et al., 2007). Teguritest, mis limiteerivad istest püstitõusmise 
sooritust, on tähtsaim alajäsemelihaste jõud. Sellest tingituna esinevad biomehaanilised 
erinevused istest püstitõusmisel tervete ja haigete inimeste vahel (Dehail et al., 2007).  
Terved vaatlusalused kasutavad istest püstitõusmisel väiksemat lülisamba fleksiooni, misjärel 
tõustakse toolilt, sirutatakse maksimaalselt vertikaalsuunas ja saavutatakse stabiilne asend 
(Van der Heijden et al., 2009). Sarnaseid uuringuid on teostatud vanemaealistel, vähem aga 
gonartroosi patsientidel enne ja pärast endoproteesimist (Turcot et al., 2012). Boonstra ja 
kolleegide (2008) uuringus ei leidnud kinnitust hüpotees, et endoproteesimise järgselt 
kasutavad gonartroosiga patsiendid püstitõusmisel suuremat lülisamba fleksiooni. Küll aga 
leidis kinnitust asjaolu, et püstitõusmiseks kuluv aeg on oluliselt pikem võrreldes 
kontrollgrupi patsientidega. Seda seostatakse vähenenud nurkkiirusega põlveliigeses 
(Boonstra et al., 2008). 
Turcot ja kolleegide (2012) uuringu tulemusena võib aga väita, et gonartroosi patsiendid 
kasutavad istest püstitõusmisel 9⁰ võrra suuremat lülisamba fleksiooni, samuti esineb tendents 
lateraalfleksiooni suurenemisele terve alajäseme poolel. Seda seostatakse mitte niivõrd valuga 
haiges alajäsemes, vaid vähenenud lihasjõu ja jõumomendiga. Lülisamba fleksiooni 
suurendamisega on võimalik vähendada märkimisväärselt jõumomenti põlveliigeses (Turcot 
et al., 2012). 
Turcot et al., (2012) andmetel koormavad gonartroosi patsiendid haigusest vähem haaratud 
alajäset 10% rohkem võrreldes kontrollgrupi patsientidega. Ka ühepoolse põlveliigese 
endoproteesimise järgselt kasutavad vaatlusalused asümmeetrilist liigutusmustrit, 
kompenseerimaks reie nelipealihase jõulangust (Farquhar et al., 2009; Harato et al., 2010). 
Kõige rohkem ongi asümmeetria väljendunud just istest püstitõusmisel, kuna antud tegevus 
eeldab suuremat lihasjõudu ja jõumomenti, kui näiteks kõnd tasasel pinnal või treppidel (Dall 






põlveliigeses enne püstitõusmist. Väiksema nurga korral põlveliigeses (75º) suureneb istest 
püstitõusmise soorituseks kuluv aeg. Samuti suureneb puusafleksioon ja see eeldab alajäseme 
sirutajalihaste jõu ning jõumomendi suurenemist võrreldes suurema nurgaga (105º) 
(Fleckenstein et al., 1988).  
 
1.3 Füsioteraapia põlveliigese endoproteesimise korral 
 
Põlveliigese endoproteesimise järgselt, nagu ka OA ravi puhul, on füsioteraapia eesmärkideks 
valu ja turse alandamine, liigeste funktsiooni säilitamine, deformatsioonide ja haiguse 
progresseerumise vältimine, tervisega seotud elukvaliteedi parandamine ja võimalike 
riskitegurite kõrvaldamine (Chen, 2007). Rehabilitatsioon on erinevatest sekkumistest 
koosnev tegevus või protsess inimese oskuste ja võimete ning tugisüsteemide arendamisel. 
Rehabilitatsioon sisaldab nii patsiendi nõustamist ja harimist (teadmised haiguse olemusest, 
endoproteesimisest, elustiili muutmisest, võimalike riskitegurite vähendamisest), 
füsioteraapiat, tegevusteraapiat, abivahendite kasutamise õpetust, soovitusi 
igapäevategevustega toimetulekuks jne. (Di Domenica et al., 2004). 
Efektiivse ravi eelduseks on ennekõike füsioterapeutiline hindamine, mille eesmärgiks on 
koguda informatsiooni patsiendi funktsionaalsest seisundist. Patsiendi füsioterapeutiline 
hindamine sisaldab liigutuste ja rühi analüüsi, liigeste liikuvuse mõõtmist,  valu ja lihasjõu 
hindamist, funktsionaalse staatuse määratlemist (Di Domenica et al., 2004).  
Füsioterapeutiline sekkumine hõlmab kolme peamist eesmärki: ennetamine, taastamine, 
säilitamine. Ennetusele suunatud tegevus peaks algama enne puude väljakujunemist. 
Taastamise eesmärgiks on aidata saavutada patsiendil parem funktsionaalne tase. Säilitamise 
põhimõtteks on vähendada haiguse sümptome ja tüsistusi ning seeläbi säilitada patsiendi 
toimetulekuvõimet. Füsioteraapia eesmärgid peavad olema realistlikud, arvestades patsiendi 
hetkelist funktsionaalset taset (Di Domenica et al., 2004).  
Mitmete uuringute tulemusena on leitud, et operatsioonieelne funktsionaalne seisund mõjutab 
operatsioonijärgset seisundit – halvem preoperatiivne staatus on seotud kehvemate 
tulemustega nii valu kui ka funktsiooni taastumise osas endoproteesimise järgselt. Sellest 
lähtuvalt on OA haigete ravis olulisel kohal säilitada võimalikult hea operatsioonieelne 
tervislik seisund (Kennedy et al., 2006). Operatsioonieelse funktsionaalse taseme 
säilitamiseks kasutataks treeningteraapiat. Füsioteraapiat peetakse sageli ka OA 






eesmärgiks preoperatiivses füsioteraapias on valu alandamine, liigesliikuvuse ja 
funktsionaalse võimekuse säilitamine (Kennedy et al., 2006). Preoperatiivne füsioteraapia 
sisaldab kindlasti ka patsiendi nõustamist operatsiooni ja edasise taastumise osas. On leitud, et 
preoperatiivne nõustamine vähendab operatsiooniga seotud ärevust ning suurendab 
operatsioonijärgse valu taluvust (Lenssen ja de Bie, 2006). Nõustamise tulemusena väheneb 
ka patsientide haiglas viibimise aeg. Shakespeare ja Kinzel (2005) poolt läbiviidud uuringu 
tulemusena, milles osales 133 põlveliigese endoproteesimise järgset patsienti, vähenes peale 
ühte preoperatiivset nõustamist haiglas oldud päevade arv 10,5-lt 6,5-le päevale.  
Järjest enam on hakatud uurima preoperatiivse füsioteraapia mõju postoperatiivsetele 
tulemustele. Koralewicz ja Engh (2000) leidsid, et vananemine, degeneratiivsete 
liigeshaiguste ja põlveliigese endoproteesimine halvendavad propriotseptiivset tundlikkust. 
Osteoartroosi tagajärjel häirub proprioretseptorite funktsioon ja süvatundlikkus ka haigusest 
mittehaaratud kehapooles (Koralewicz ja Engh, 2000). Proprioretseptsiooni häirumise 
tulemusena halveneb staatiline tasakaal ning suureneb kukkumise oht (Lephart et al., 1998). 
Uuringu eesmärgiks, milles osales 38 patsienti, oli hinnata preoperatiivse propriotseptiivse 
treeningu mõju postoperatiivsetele tulemustele. Positiivseks muutuseks on staatilise tasakaalu 
paranemine, mis omakorda aitab vältida patoloogilist kõnnimustrit ja vähendada kukkumist 
(Gstoettner et al., 2010).  
Viimasel ajal on toimunud muutused statsionaarse ravi voodipäevade vähenemise osas. 
Põlveliigese endoproteesimise järgselt viibitakse statsionaarsel ravil umbes 4-5 päeva. 
Mobiliseerimisega alustatakse päev peale operatsiooni. Endoproteesimise järgselt on 
füsioteraapia eesmärkideks valu alandamine, liigesliikuvuse järk-järguline suurendamine, 
lihasjõu taastamine ning kõnnitreening nii tasasel pinnal kui treppidel (Lenssen ja de Bie, 
2006). Sageli kasutatakse endoproteesimise järgselt tulemuste hindamiseks maksimaalse 
põlveliigese fleksiooni ulatust. Põlveliigese fleksiooni normväärtuseks normaalkaalus tervetel 
inimestel on kuni 160º, kuid pärast endoproteesimist suudavad vähesed painutada põlve üle 
120º. Igapäevategevustega, nagu näiteks istumine, kõndimine, istest püstitõusmine, treppidel 
kõnd, on vajalik vähemalt 110⁰ fleksioon põlveliigeses (Devers et al., 2011). 
Pidev passiivne liikumine  (CPM, Continuous Passive Motion, ingl.k.) aitab postoperatiivses 
faasis taastada passiivset liigesliikuvust, alandada valu ja süvaveeni tromboosi tekkimise riski, 
kiirendada haava paranemist ning lühendada haiglas viibimise aega (Shakespeare ja Kinzel, 
2005). Uuringu, milles hinnati füsioteraapia efektiivsust ilma CPMita ja CPMiga, tulemusena 






positiivsemalt. Suurenenud liigesliikuvus oli märgatav ka 17 päeva pärast operatsiooni 
(Lenssen ja de Bie, 2006).  
Võtmeelemendiks põlveliigese endoproteesimise järgses rehabilitatsioonis on terapeutilised 
harjutused, mille eesmärgiks on alandada valu (Ranawat ja Ranawat, 2007), taastada ja 
suurendada liigesliikuvust, lihasjõudu ja lihasvastupidavust, parandada keharaskuse 
ülekannet, et taastada normaalne kõnnimuster ning seeläbi saavutada võimalikult hea 
funktsionaalne seisund (Di Domenica et al., 2004; Lenssen ja de Bie, 2006). Sageli on 
postoperatiivselt harjutuste sooritamine valu ja turse tõttu raskendatud, seepärast peetakse 
põlveliigese endoproteesimise järgselt üheks esmaseks meetodiks harjutuste sooritamist vees. 
(Harmer et al., 2009). 
Kuigi vees sooritatavate harjutuste eesmärgid on samad, on veel siiski mitmeid eeliseid: 
ujuvus, viskoossus, perifeerse tsirkulatsiooni suurenemine, keharaskuse vähenemine, mistõttu 
koormus liigestele, lihastele ja luudele on oluliselt väiksem kui saalitreeningul (Callahan, 
2009; Giaquinto et al. 2010 ). Soe vesi soodustab ka lihaste lõõgastumist, mis omakorda 
vähendab lihasspasme ja jäikust (Giaquinto et al.,  2010).  
Osad teadlased omistavad vees sooritavate harjutustega kaasneva kasu biomehaanilistele 
muutustele (liigeste vabastamine koormusest), teised aga füsioloogilistele muutustele 
(suureneb diurees ja vere vedeldumine) (Callahan, 2009). Tänu biomehaanilistele ja 
füsioloogilistele muutustele, raskusjõu vähenemisele ja sooja vee (hüdroteraapia puhul 32-
36˚C) toimele väheneb ka liigesvalu (Escalante et al., 2011) 
Harmer ja kolleegide (2009) poolt läbiviidud uuringu, milles osales 102 põlveliigese 
endoproteesimise järgset patsienti, eesmärgiks oli võrrelda vees ja saalis läbiviidava teraapia 
efektiivsust. Hindamine viidi läbi 2 nädalal, 6 nädalal (pärast taastusravi) ja 26 nädalat pärast 
operatsiooni. Hindamiseks kasutati 6-minuti kõnnitesti, trepist ülesmineku testi: 18 astme 
läbimiseks kuluv aeg (stair climbing power ingl.k), valu visuaal-analoogskaalat (VAS), 
passiivse liigesliikuvuse mõõtmist ja turse määratlemiseks alajäseme ümbermõõdu mõõtmist 
ning The Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) küsimustikku. WOMAC on 
haigusspetsiifiline küsimustik, mida kasutatakse gonartroosi ja koksartroosi puhul. 
Küsimustik koosneb 24 küsimusest, sisaldades küsimusi valu, liigesjäikuse ja toimetuleku 
piirangute kohta. WOMAC indeks on laialt kasutatav usaldusväärne ja valiidne küsimustik 
(Harmer et al., 2009).  
Patsiendid jaotati kahte gruppi: üks teostas teraapia vees ja teine teraapia saalis. Mõlemad 
grupid said füsioteraapiat 2 korda nädalas, 6 nädala jooksul. Üks teraapiatund kestis 60 






kõnnitreeningut treadmillil, treppidel käimist, isomeetrilisi jõuharjutusi, liigesliikuvuse 
harjutusi ning erineva kõrgusega toolilt püstitõusmist. Teraapia vees sisaldas kõnniharjutusi, 
sörkjooksu, hüppeid, jalalööke, liigesliikuvuse harjutusi, väljaasteid, kükke ja harjutusi 
ülajäsemetele (Harmer et al., 2009).  
Teraapia tulemusena paranesid mõlemal grupil 6-minuti kõnnitesti tulemused, trepist 
ülesmineku testi tulemused paranesid enam vesiravi grupil. WOMAC indeksi ja VAS skaala  
põhjal vähenes mõlemal grupil valu (Harmer et al., 2009). Põlveliigese fleksioon ja 
ekstensioon paranesid jätkuvalt pärast 26ndat nädalat, kusjuures gruppide vahel erinevust ei 
olnud. Turse opereeritud alajäsemel vähenes mõlemal grupil, kuid rohkem grupil, kes sooritas 
teraapia vees. Esialgsel hindamisel kasutas kõndimisel abivahendit 97% patsientidest, peale 
teraapiat 27% (Harmer et al., 2009). 
Giaquinto ja kolleegide (2010) poolt läbiviidud uuringu, kus võrreldi teraapiat vees ja saalis,  
tulemusena vähenes valu rohkem grupil, kes sooritas teraapia vees. Grupil, kes sooritas 
teraapia saalis, esines operatsioonijärgselt vähem liigesjäikust, kuid ka paranemine oli 
tagasihoidlikum. Igapäevategevustega seotud toimetulekuraskused vähenesid mõlemal grupil, 
kuid rohkem grupil, kes sooritas teraapia vees (Giaquinto et al., 2010).  
Eelnevatele uuringutele tuginedes võib väita, et vesiravi ning füsioteraapia üleüldse on  pre- ja 
postoperatiivselt väga oluline, alandamaks valu, suurendamaks liigesliikuvust, lihasjõudu ja –
vastupidavust, taastamaks liigese funktsiooni ning parandamaks seeläbi tervisega seotud 
elukvaliteeti (Di Domenica et al., 2004; Lenssen ja de Bie, 2006; Harmer et al., 2009; 
















2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
Eesmärk:  
Käesoleva töö eesmärgiks oli analüüsida põlveliigese funktsiooni ja istest püstitõusmise testi 
iseärasusi gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset totaalset põlveliigese 




1. Võrrelda gonartroosiga naispatsientidel istest püstitõusmise testi kinemaatilisi ja kineetilisi 
parameetreid enne ja 6 kuud pärast ühepoolset totaalset põlveliigese endoproteesimist. 
2. Hinnata reie-nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajaid enne ja 6 kuud 
pärast ühepoolset totaalset põlveliigese endoproteesimist. 
3. Hinnata põlveliigese valu ja põlveliigese aktiivset liikuvusulatust. 



















3. TÖÖ METOODIKA 
3.1 Vaatlusaluste kirjeldus 
 
Uuringu eksperimentaalgrupis osales 10 põlveliigese osteoartroosiga (III aste Kellgren ja 
Lawrence järgi) naist vanuses 46-72 eluaastat. Haiguse keskmine kestus oli preoperatiivselt 6,6 ± 
1,4 aastat ( X  ± SE). Haigete puhul oli 4 juhul tegemist vasaku ja 6 juhul parema põlveliigese 
haigestumisega. Kontrollgrupi moodustasid 10 naist vanuses 50-74 eluaastat, kellel puudusid 
kaebused terviseprobleemidele. Uuringus osalenud patsientide vanus ja antropomeetrilised 
näitajad on toodud tabelis 2. Patsiendid olid suunatud uuringule Tartu Ülikooli Kliinikumi 
traumatoloogia ja ortopeedia osakonna poolt, kus teostati ka endoproteesimine. Proteesimisel 
kasutati totaalset kondülaarset endoproteesi GEMINI (W. Link Gmph and Co., Germany). 
Patsientide esmane hindamine ja andmed registreeriti üks päev enne põlveliigese totaalset 
endoproteesimist. Viidi läbi 2 uuringut, enne ja 6 kuud pärast totaalset põlveliigese 
endoproteesimist. 
Tabel 2. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrialised näitajad ( X  ± SE). 








10 60,5 ± 2,68 160,6 ± 1,83 85,1 ± 4,17 
 




10 61,0 ± 2,70 160,7 ± 1,80 
 
85,3 ± 3,83 33,0 ± 1,39 
Kontrollgrupp 10 63,4 ± 2,81 161,4 ± 1,50 73,0 ± 3,84 28,0 ± 1,48 
 
Uuringus ei osalenud neuroloogiliste ja teiste ortopeediliste probleemidega vaatlusaluseid. 
Preoperatiivselt ei saanud ükski patsient füsioteraapiat ega sooritanud iseseisvalt kehalisi 
harjutusi. Kõik uuringus osalenud vaatlusalused olid võimelised liikuma ilma kõrvalise abi- ja 
abivahendita. Pärast põlveliigese endoproteesimist said statsionaarsel ravil viibitud aja jooksul 
kõik patsiendid taastusravi keskmiselt neli päeva, 1x päevas kestusega 30 minutit. Kõiki 
vaatlusaluseid informeeriti uuringu iseloomust ning eesmärgist ja kõik patsiendid andsid kirjaliku 








3.2.1 Istest püstitõusu testi kinemaatiliste ja kineetiliste parameetrite määramine 
 
Istest püstitõusu biomehaaniliseks analüüsiks kasutati 3-mõõtmelist (3-D) liigutusanalüüsi 
süsteemi Elite Clinic (BTS S.p.A., Itaalia). Süsteem koosneb kahest  dünamograafilisest 
platvormist Kistler 9286A (Šveits, mõõtmetega 60x40 cm), mis on monteeritud 5.33 meetri 








Joonis 1.  Eksperimentaalse aparatuuri paigutus istest püstitõusmise kinemaatiliste ja kineetiliste 
näitajate registreerimisel. Hall osa joonisel kujutab kõnnirada, millel teostati istest püstitõusmise 
test. 1-6 – infrapunakaamerad; 7-8 – dünamograafilised platvormid. 
Enne istest püstitõusmise testi määrati vaatlusaluse antropomeetrilised mõõtmed seliliasendis 
(puusa laius, puusa kõrgus, põlve- ja hüppeliigese laius, alajäseme pikkus bilateraalselt). Seejärel 
paigutati markerid kleeplindi abil nahapinnale keha teatud punktidesse vastavalt Davis mudelile 
(Davis et al., 1991) (joonis 2A,2B).  
Uuritava kehapinnale anatoomilistesse punktidesse paigutati infrapunases alas kiirgavad 20 
fluorestseeruvat markerit. Pikema teljega markerid on mõeldud arvutis kujundatava inimese 
mudeli koostamiseks, tähistamaks vastava keha segmendi asukohta. 
Kehakaalu määramiseks seisis vaatlusalune dünamograafilisel platvormil liikumatult umbes 2 s, 
mille järgselt määrati vaatlusaluse kehaasend seismisel kalibreeritud ruumis. Pärast seda koostati 
tarkvara abil vastava keha mudel (Davis mudel) ning määrati markerite asukohad ruumis. Istest 
püstitõusmise testimisel istus vaatlusalune dünamograafilise platvormi taga paikneval selja- ja 
käsitugedeta toolil (nurk põlveliigeses 90º), käed risti rinnal. Vaatlusalusel paluti sooritada istest 
püstitõus võimalikult kiires tempos. Analüüsimiseks valiti kolmest testist parim, mille puhul 
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tõusmine toimus kõige ühtlasemalt ja kõige kiiremini. Andmete protokoll koostati tarkvara 
SMART (BTS S.p.A., Itaalia) abil.  
 











Joonis 2. Markeritest moodustatud keha mudel (Davis mudel) (A); istest püstitõusmise testi 
näitajate registreerimine 3-D liigutusanalüüsi süsteemi Elite Clinic (BTS S.p.A, Itaalia) abil 
(B). 
 
Istest püstitõusmise testi käigus registreeriti järgmised liigeste liikumist iseloomustavad 
kinemaatilised karakteristikud sagitaaltasapinnas erinevates põlveliigese liikumisfaasides 
mõlemal alajäsemel ja arvutati seejärel põlveliigese liikuvusulatus (joonis 3): 
1) põlveliigese fleksioon istest püstitõusu alguses (KT1); 
2) põlveliigese maksimaalne fleksioon, kui puudub kontakt tooliga (KT2); 
3) põlveliigese maksimaalne ekstensioon seismisel (KT3); 
Lisaks eelnevatele näitajatele registreeriti põlveliigese kineetilised näitajad:  
4) maksimaalne jõumoment fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel (KF); 
5) maksimaalne võimsus fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel (KP); 
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Joonis 3.  Istest püstitõusmise analüüsimiseks loodud mudeli algasend, nurk põlveliigeses 90⁰ 
(A),  maksimaalne fleksioon põlveliigeses, kontakt tooliga puudub (B), maksimaalne ekstensioon 
seismisel (C).  
Samuti määrati kolme anatoomilise punkti kiirused istest püstitõusmise testil mõlemal alajäsemel: 
1) Põlveliigese proksimaalse punkti maksimaalne kiirus (KV1) 
2) Põlveliigese distaalse punkti maksimaalne kiirus (KV2) 









3.2.2 Reie-nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramine 
 
Antud töös kasutati isomeetrilise dünamomeetria meetodit reie-nelipealihase jõu määramiseks 
maksimaalse tahtelise pingutuse tingimustes. Nimetatud dünamomeetriline seade koosneb pingist, 
tensoandurist ning anduri toite- ja võimendusplokist. Analoogmuunduri abil teisendatakse signaal 
numbriks ning arvuti abil saab visuaalselt jälgida dünamogrammi muutusi ajas. 
Vaatlusaluse asend on toodud joonisel 4A. Vaatlusalune istus dünamomeetrilisel pingil selliselt, 
et nurk uuritava jäseme põlveliigeses moodustas umbes 90⁰ ning puusaliigeses 110⁰.  
 












Joonis 4. Reie-nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramine (A); reie-
nelipealihase isomeetrilise pingutuse dünamogramm: Fmax – maksimaaljõud; F25, F50, F75 – jõu  
väärtused  vastavalt  25%,  50% ja 75% maksimaaljõust;  t25, t50, t75 - vastavalt F25, F50, F75 
saavutamise aeg (B). 
Vältimaks kompensatoorseid liigutusi, asetati vaatlusaluse vöö- ja õlaliigeste kohale 
kinnitusrihmad, mis fikseeriti pingi seljatoe külge. Säär fikseeriti pindluu külgmisest peksist 
umbes 2 cm proksimaalselt manseti abil tensodünamomeetri teljele, mis registreeris lihase 
isomeetrilisel kontraktsioonil tekkinud pinge muutuse.  
Vaatlusalusel paluti sirutada alajäset ja suruda säärt vastu mansetti maksimaalse jõuga. Reie-
nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu (Fmax) määramisele eelnesid proovitestid ning 






ei olnud määrav. Puhkepauside kestus pingutuste vahel oli 1 minut. Arvutati ka reie nelipealihase 
tahteline isomeetriline maksimaaljõud kehamassi suhtes (Fmax/KM). 
Teise testiga määrati uuritava lihasrühma tahtelise isomeetrilise pingutuse kiirust iseloomustavad 
näitajad. Vaatlusalusel tuli valgussignaalile (lambi süttimine) reageerida maksimaalselt kiire ja 
tugeva lihaspingutusega, hoida maksimaalselt lihaspinget signaali vältel (2 s) ning signaali 
väljalülitamisel (lambi kustumine) kiirelt lihased lõõgastada. Arvutati jõugradient 50% 
jõuarenduse juures valemiga G50 = F50/t50 [N/s] (joonis 4B). Vaatlusalune sooritas kolm testi, 
millest parima testi tulemused võeti analüüsiks.  
 
3.2.3 Põlveliigese aktiivse liikuvusulatuse määramine 
 
Põlveliigese aktiivse liikuvusulatuse mõõtmisel kasutati standardset mehaanilist goniomeetrit 
Gollehon Extendable Goniometer (Lafayette Instrumen, USA). Vaatlusalune lamas teraapialaual 
kõhuli (joonis 5). Goniomeetri "0" – punkt asetati põlveliigese liigespilu kohale, liikumatu haar 
reie välisküljele nii, et haara pikitelg läbiks reieluu suure pöörli keskpunkti ning liikuva haara 
pikitelg pindluu külgmise päksi keskpunkti. Põlveliigese aktiivse liikuvusulatuse määramisel 
sooritas vaatlusalune iseseisvalt põlveliigese maksimaalse fleksiooni. Samal ajal mõõdeti 
goniomeetriga põlveliigese fleksiooni ulatus. Mõõdeti ka liikuvus ekstensioonil. Mõõtmist 

















3.2.4 Põlveliigese valu hindamine  
 
Antud töös kasutatati valu hindamiseks 10-pallilist VAS skaalat (joonis 6). Vaatlusalustel 
paluti täita ankeet, kus kajastus haigusest enam haaratud jala valu pingutushetkel viimase 







Joonis 6. Visuaalne valuskaala 
 
Arvulised näitajad olid patsientide jaoks kommenteeritud järgnevalt:  
0 - valu puudub    6 – keskmisest tugevam valu 
1 – väga nõrk valu    7 – suhteliselt tugev valu  
2 – suhteliselt nõrk valu   8 – tugev valu 
3 – nõrk valu     9 – väga tugev valu 
4 – keskmisest nõrgem valu   10 – väljakannatamatu valu. 
5 – keskmine valu   
 
3.3 Uuringu korraldus 
 
Uuringud viidi läbi Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris aastatel 2008-2011. 
Kõikidele patsientidele selgitati uuringu korraldust ning kõik patsiendid andsid kirjaliku 
nõusoleku uuringus osalemiseks. Kõiki eksperimentaalgruppi kuulunud patsiendid osalesid 
uuringus kahel korral: üks päev enne endoproteesimist ja 6 kuud pärast ühepoolset totaalset 
põlveliigese endoproteesimist. Kontrollgrupi patsiendid osalesid uuringus ühel korral.  
Kõik vaatlusalused täitsid üldankeedi, mis sisaldas küsimusi nende tervisliku seisundi kohta. 






meditsiinilise elektronkaaluga täpsusega ±0,1 kg. Saadud näitajate alusel arvutati KMI. 
Järgnevalt hinnati valu VAS skaalal ja seejärel määrati aktiivne põlveliigese fleksioon- ja 
ekstensioonliikuvus eksperimentaalgrupil mõlemal jalal, kontrollgrupil domineerival jalal. 
Selle järgselt viidi läbi istest püstitõusmise test ja määrati reie-nelipealihase tahteline 
isomeetriline maksimaaljõud. 
 
3.4 Andmete statistiline analüüs  
 
Saadud andmete statistiliseks töötluseks ja analüüsiks kasutati tarkvara paketti Microsoft 
Excel. Kõigi uuritud parameetrite osas määrati aritmeetiline keskmine ( X ) ja  standardviga 
(SE). Pre- ja postoperatiivsete näitajate erinevuste hindamiseks kasutati Student paaris t-testi. 
Kontrollgrupi ja eksperimentaalgrupi ning eksperimentaalgrupi opereeritud ja 
mitteopereeritud jala näitajaid analüüsiti Student paaritu t-testiga. Madalaimaks olulisuse 













































4. TÖÖ TULEMUSED 
 
4.1 Põlveliigese valu 
 
Põlveliigese valu näitajad pingutushetkel opereeritaval jala olid preoperatiivselt 
kontrollgrupiga võrreldes oluliselt (p<0,001) suuremad. 6 kuud pärast totaalset põlveliigese 
endoproteesimist oli opereeritud jala põlveliigese valu näitajad oluliselt (p<0,01) madalamad 
võrreldes preoperatiivsete näitajatega, kuid siiski suuremad (p<0,05) võrreldes 
kontrollgrupiga. Põlveliigese valu näitajad on toodud joonisel 7.  
 
  
                Enne op 
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Joonis 7. Põlveliigese valu näitajad pingutushetkel gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 
kuud pärast totaalset põlveliigese endoproteesimist võrreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga 










































4.2 Põlveliigese aktiivne liikuvusulatus 
 
Põlveliigese aktiivne liikuvusulatus opereeritaval jalal oli preoperatiivselt oluliselt (p<0,001) 
väiksem võrreldes mitteopereeritava jala liikuvusulatusega (joonis 8). Võrreldes kontrollgrupi 
domineeriva jala aktiivse liikuvusulatusega, oli opereeritava jala liikuvusulatus 
märkimisväärselt (p<0,001) väiksem. Ka eksperimentaalgrupi mitteopereeritava jala 
liikuvusulatus oli kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusulatusega võrreldes (p<0,01) 
väiksem.  
Opereeritud jala liikuvusulatus paranes postoperatiivselt võrreldes preoperatiivsete 
näitajatega, kuid antud näitajate vahel statistiliselt olulist muutust ei leitud. Opereeritud jala 
liikuvusulatus oli endiselt väiksem (p<0,05) mitteopereeritava jala liikuvusulatusest. 
Võrreldes kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusulatusega oli opereeritud jala liikuvus 
endiselt oluliselt (p<0,001) väiksem. Ka eksperimentaalgrupi mitteopereeritava jala näitajad 
olid postoperatiivselt kontrollgrupi omadest madalamad (p<0,01).           
             
                                                                                                                                  Opereeritav jalg 
                     Mitteopereeritav jalg                                                                                                          
          Domineeriv jalg 
          kontrollgrupil   
       
        








Joonis 8. Põlveliigese aktiivne liikuvusulatus fleksioonil-ekstensioonil gonartroosiga 
naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset põlveliigese endoproteesimist võrreldes 

















4.3 Reie-nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu  näitajad 
 
Reie nelipealihase suhtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajad on toodud joonisel 9A. 
Patsientide opereeritava jala tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu suhtelised näitajad 
(Fmax/KM) olid preoperatiivselt oluliselt (p<0,01) väiksemad mitteopereeritava jala ja 
kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest. Mitteopereeritava jala näitajad olid kontrollgrupi 
domineeriva jala näitajatega võrreldes väiksemad, kuid statistiliselt olulist erinevust ei leitud.  
Postoperatiivselt esines tendents opereeritud jala Fmax/KM näitaja suurenemisele võrreldes 
preoperatiivsete näitajatega, kuid see muutus ei olnud statistiliselt oluline. Patsientide 
opereeritud jala näitajad olid oluliselt (p<0,01) väiksemad mitteopereeritud jala ja 
kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest. Ka postoperatiivselt olid mitteopereeritava jala 
näitajaid kontrollgrupi domineeriva jalaga võrreldes väiksemad, kuid statistiliselt olulist 
erinevust selles osas ei leitud.  
Jõugradient G50 [N/s] muutused kehamassi suhtes on toodud joonisel 9B. Reie nelipealihase 
kiirel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel registreeritud suhteline jõugradient G50/KM oli 
opereeritaval jalal preoperatiivselt oluliselt (p<0,01) väiksem mitteopereeritava jala näitajatest 
ja väiksem (p<0,001) ka kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest. Mitteopereeritava jala 
näitajad olid väiksemad kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest, kuid antud muutuses 
statistiliselt olulist erinevust ei leitud.  
Opereeritud jala postoperatiivsed tulemused vähenesid mõnevõrra võrreldes preoperatiivsete 
näitajatega, kuid statistiliselt olulist erinevust ei leitud. Opereeritud jala näitajad olid oluliselt 
väiksemad (p<0,01) mitteopereeritud jala ja kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest. 
Mitteopereeritud jala ja kontrollgrupi domineeriva jala näitajate vahel postoperatiivselt 















































    Opereeritav jalg      
                          Mitteopereeritav jalg                     
                                                                                                                                     Domineeriv jalg 



















Joonis 9. Reie-nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajad kehamassi suhtes: 
Fmax/KM (A) ja kiirel pingutusel registreeritud jõugradient G50/KM (B) gonartroosiga 
naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset põlveliigese endoproteesimist võrreldes 





























































4.4 Istest püstitõusmise testi tulemused 
 4.4.1 Põlveliigese liikuvusulatus istest püstitõusmisel 
 
Põlveliigese liikuvusulatuse näitajad istest püstitõusmisel on toodud joonisel 10. Põlveliigese 
liikuvusulatus istest püstitõusmisel fleksioonil-ekstensioonil oli preoperatiivselt opereeritaval 
jalal väiksem kui mitteopereeritaval jalal, kuid antud näitajate vahel statistiliselt olulist 
erinevust ei leitud. Võrreldes kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusulatusega oli 
opereeritava jala liikuvusulatus väiksem (p<0,05). Mitteopereeritava jala ja kontrollgrupi 
domineeriva jala liikuvusulatuste vahel statistilist erinevust ei leitud.  
Postoperatiivselt esines tendents opereeritud jala põlveliigese liikuvusulatuse suurenemiseks, 
jäädes väiksemaks mitteopereeritava ja kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusulatusest 
(p<0,05). Mitteopereeritava jala ja kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusulatuste vahel 
statistilist erinevust ei leitud.  
           
            Opereeritav jalg 
Mitteopereeritav jalg
 











Joonis 10.  Põlveliigese liikuvusulatus fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel 
gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset põlveliigese endoproteesimist 


































4.4.2. Istest püstitõusmise testi sooritamiseks kuluv aeg ja kiirus 
 
Istest püstitõusmise testi sooritamiseks kuluv aeg gonartroosiga naispatsientidel ja 
kontrollgrupil on toodud joonisel 11. Võrreldes kontrollgrupiga oli eksperimentaalgrupi 
sooritusaeg preoperatiivselt oluliselt suurem (p<0,001).  Kuus kuud pärast endoproteesimist 
vähenes istest püstitõusmiseks kuluv aeg (p<0,05), kuid võrreldes kontrollgrupi 
vaatlusalustega oli see endiselt suurem (p<0,01).  
Põlveliigese proksimaalse (KV1) ja distaalse punkti (KV2) ning  vaagna punkti (SV) kiiruste 
osas ei leitud statistiliselt olulist muutust opereeritava jala ja mitteopereeritava jala näitajate 
vahel ei pre- ega postoperatiivselt (joonis 12). Kontrollgrupi vaatlusalustega võrreldes olid 
opereeritava ja mitteopereeritava jala KV1 ja KV2 kiirused preoperatiivselt oluliselt (p<0,001) 
väiksemad. Postoperatiivselt esines küll tendents opereeritud jala ja mitteopereeritud jala 
näitajate suurenemisele, kuid KV1 ja KV2 kiirused olid endiselt oluliselt (p<0,001) väiksemad 
kontrollgrupiga võrreldes. SV kiirus oli preoperatiivselt väiksem (p<0,05) võrreldes 
kontrollgrupiga. Postoperatiivselt esines tendents SV kiiruse suurenemiseks võrreldes 
preoperatiivse näitajaga, kuid kontrollgrupiga võrreldes oli see väiksem (p<0,05).  
                                 
                
  Enne op 
  Pärast op 
 
                  
Kontrollgrupp 





Joonis 11. Istest püstitõusmise testi sooritamiseks kuluv aeg (s) gonartroosiga naispatsientidel 
enne ja 6 kuud pärast ühepoolset põlveliigese endoproteesimist võrreldes kontrollgrupi 





































































A)        Opereeritav jalg  
     Mitteopereeritav jalg
      
Domineeriv jalg             
kontrollgrupil 











C)  Enne op 
        Pärast op 






Joonis 12. Põlveliigese proksimaalse KV1 (A) ja distaalse KV2 (B) ja vaagna SV (C) punkti 
liikumise kiiruse näitajad gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset 
põlveliigese endoproteesimist võrreldes kontrollgrupi domineeriva jala põlveliigese punktide 














































4.4.3 Põlveliigese jõumoment fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel 
 
Põlveliigese suhtelise jõumomendi andmed on toodud joonisel 13. Põlveliigese jõumoment 
kehamassi suhtes (KF/KM) fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel oli preoperatiivselt 
opereeritaval jalal väiksem (p<0,05) mitteopereeritavast jalast ja oluliselt väiksem (p<0,001) 
ka kontrollgrupi domineerivast jalast. Mitteopereeritava jala näitajad olid väiksemad (p<0,05) 
kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest.  
Põlveliigese endoproteesimise järgselt esines tendents opereeritud jala suhtelise fleksiooni 
momendi suurenemisele preoperatiivsete näitajatega võrreldes, kuid statistiliselt olulist 
erinevust ei leitud. Postoperatiivselt olid opereeritud jala näitajad väiksemad (p<0,05) 
mitteopereeritud jala näitajatest ja kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest (p<0,001). 
Mitteopereeritud jala näitajad olid kontrollgrupi domineeriva jala näitajatega võrreldes küll 
väiksemad, kuid antud erinevus ei olnud statistiliselt oluline.  
             
Opereeritav jalg                                                                                                                
Mitteopereeritav jalg
         
Domineeriv jalg 









Joonis 13. Põlveliigese suhteline jõumoment KF/KM fleksioonil-ekstensioonil istest 
püstitõusmisel gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset põlveliigese 












































4.4.4 Põlveliigese võimsus fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel  
 
Põlveliigese võimsuse näitajad fleksioonil-ekstensioonil istest püstitõusmisel on esitatud 
joonisel 14. Põlveliigese võimsus kehamassi suhtes (KP/KM) fleksioonil-ekstensioonil istest 
püstitõusmisel oli preoperatiivselt opereeritaval jalal võrreldes mitteopereeritava jalaga 
väiksem (p<0,01) ning väiksem (p<0,001) ka kontrollgrupi domineeriva jalaga võrreldes. Ka 
mitteopereeritava jala näitajad olid preoperatiivselt väiksemad (p<0,05) kontrollgrupi 
domineeriva jala näitajatest. Endoproteesimise järgselt esines tendents opereeritud jala 
näitajate paranemisele, kuid võrreldes mitteopereeritud jalaga (p<0,05) ja kontrollgrupi 
domineeriva jalaga (p<0,01) olid näitajad endiselt madalamad. Postoperatiivselt esines 
tendents ka mitteopereeritud jala näitajate suurenemisele, kuid kontrollgrupi domineeriva 
jalaga võrreldes olid näitajad siiski madalamad. Antud erinevus ei olnud aga staatiliselt 
oluline.  
 
    Opereeritav jalg 
    Mitteopereeritav jalg
      
Domineeriv jalg   











Joonis 14. Põlveliigese suhtelise võimsuse KP/KM näitajad fleksioonil-ekstensioonil istest 
püstitõusmisel gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast põlveliigese 
endoproteesimist võrreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga (keskmine ±SE ). * p<0,05;  








































4.4.5  Toereaktsiooni vertikaalne komponent istest püstitõumisel  
 
Toereaktsiooni suhtelise vertikaalse komponendi näitajad on toodud joonisel 15. 
Toereaktsiooni vertikaalne komponent kehamassi suhtes (Fz/KM) istest püstitõumisel oli 
preoperatiivselt opereeritaval jalal väiksem (p<0,05) kui mitteopereeritaval jalal. Opereeritava 
jala ja kontrollgrupi domineeriva jala näitajate vahel pre- ja postoperatiivselt statistiliselt 
olulist erinevust ei esinenud. Mitteopereeritava jala näitajad olid aga kontrollgrupi 
domineeriva jalaga võrreldes suuremad (p<0,05).  
Kuus kuud pärast endoproteesimist opereeritud jala Fz/KM näitajad oluliselt ei suurenenud 
võrreldes preoperatiivsete näitajatega. Mitteopereeritud jala Fz/KM näitajad oli suuremad 
(p<0,001) opereeritud jalaga ja kontrollgrupi domineeriva jalaga (p<0,01) võrreldes.  
 
 Opereeritav jalg 
  Mitteopereeritav jalg 
 Domineeriv jalg  









Joonis 15. Toereaktsiooni suhtelise vertikaalse komponendi Fz/KM näitajad istest 
püstitõusmisel gonartroosiga naispatsientidel enne ja 6 kuud pärast ühepoolset põlveliigese 
endoproteesimist võrreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga (keskmine ±SE ). * p<0,05;  



















5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
 
Põlveliigese valu ja liikuvusulatus 
 
Valu on OA patsientidel üheks peamiseks faktoriks, mis limiteerib igapäevategevuste 
sooritamist ja alandab elukvaliteeti (Sarzi-Puttini et al., 2005). Endoproteesimise eesmärgiks 
on küll taastada jäseme funktsioon ning saavutada valuvaba liiges, kuid alati ei saavutata 
soovitud tulemust ka aastaid hiljem (Wylde et al., 2011). Vilardo ja Mahendrakumar (2011) 
andmetel kaebab umbes 13-20% patsientidest valu ka 3 kuud pärast endoproteesimist, Wylde 
ja tema kolleegide (2011) andmetel jääb postoperatiivselt mõõdukas kuni tugev valu püsima 
umbes 7-20% patsientidest.  
Käesoleva töö andmetest selgus, et põlveliigese valu pingutushetkel vähenes VAS-skaalal 
preoperatiivsete näitajatega võrreldes 68,6%. Preoperatiivselt kurtis 60% patsientidest tugevat 
kuni väljakannatamatut valu ning 40% nõrka kuni keskmist valu. Kuus kuud pärast 
endoproteesimist kurtis 70% patsientidest endiselt valu, neist 60% nõrka valu ja 10% 
keskmisest tugevamat valu. Väga tugevat ega väljakannatamatut valu ei esinenud neist 
kellelgi. Endoproteesimise järgselt valu vähenemisega seoses paraneb ka patsientide 
igapäevategevustega toimetulek ja põlveliigese funktsioon: suureneb liigesliikuvus ja paraneb 
lihasjõud (Yoshida et al., 2008).  
Endoproteesimise järgselt loetakse heaks tulemuseks põlveliigese fleksiooni taastumist >125º 
(Yercan et al., 2006), kuigi paljudel juhtudel jääb see siiski saavutamata (Devers et al., 2011). 
Oluliseks peetakse ka preoperatiivset põlveliigese liikuvust: mida suurem on liigesliikuvus 
preoperatiivselt, seda paremad on tulemused postoperatiivselt (Yercan et al., 2006).  
Antud töö tulemustest selgus, et opereeritud põlveliigese liikuvusulatus oli 6 kuud pärast 
endoproteesimist keskmiselt 102,4⁰. Preoperatiivsete tulemustega võrreldes paranes 
põlveliigese liikuvusulatus postoperatiivselt 7,8% võrra. Võrreldes kontrollgrupi domineeriva 
jala põlveliigese liikuvusulatusega, olid patsientide näitajad preoperatiivselt 24,4% ja 
postoperatiivselt 18,5% väiksemad.  
Yoshida ja tema kolleegide (2008) poolt läbiviidud uuringu tulemustest selgus, et põlveliigese 
liikuvus fleksioonil oli 3 kuud pärast endoproteesimist 116,4⁰ ja aasta pärast endoproteesimist 
124,1⁰, olles siiski postoperatiivselt kontrollgrupi domineeriva jalaga võrreldes 9% väiksem. 
Mockford oma kolleegidega (2008) leidis, et põlveliigese liikuvus fleksioonil paranes 






Enamus igapäevategevustest nagu näiteks treppidel kõnd, istumine ja istest püstitõusmine 
nõuavad põlveliigeses vähemalt 100-110⁰ liikuvusulatust (Mockford et al., 2008; Devers et 
al., 2011). Käesoleva töö tulemustest selgus, et gonartroosiga naispatsientidel on 
preoperatiivselt istest püstitõusmisel opereeritava põlveliigese liikuvusulatus 72,1⁰, sarnase 
liikuvusulatuse sai ka Dehail oma kolleegidega (2007) vanemaealiste seas läbiviidud 
uuringus. Käesolevas töös oli gonartroosiga naispatsientide põlveliigese liikuvusulatus 
preoperatiivselt 6% väiksem võrreldes mitteopereeritava jalaga ja 12,4% väiksem võrreldes 
kontrollgrupi domineeriva jalaga. Kuus kuud pärast endoproteesimist paranes istest 
püstitõusmisel opereeritud jala liikuvusulatus 3,5% võrra, olles siiski 7,7% väiksem 
mitteopereeritud ja 11,7% väiksem kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusulatusest. Farquhar 
kolleegidega (2009) leidis, et 3 kuud pärast endoproteesimist oli opereeritud jala põlveliigese 
liikuvusulatus istest püstitõusmisel 78,9⁰, mis oli 2,6% väiksem mitteopereeritud 
liikuvusulatusest.  
Patsientide elukvaliteedi parandamise ja iseseisva toimetuleku tagamise seisukohalt on väga 
olulisel kohal endoproteesimise järgselt saavutada valuvaba liiges ja igapäevategevuste 
sooritamiseks vajalik liigesliikuvus (Shakespeare ja Kinzel, 2005; Harmer et al., 2009; 
Giaquinto et al., 2010). 
 
Reie-nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu  näitajad 
 
Mitmete uuringute andmetel on gonartroosi patsientidel vähenenud põlveliigeses liigutusi 
teostavate ja põlveliigest stabiliseerivate lihaste jõud võrreldes samaealiste tervete 
vaatlusalustega (Rossi et al., 2006; Schroer et al.,2010). Lorentzen oma kolleegidega (1999) 
leidis, et reie-nelipealihase jõud oli preoperatiivselt haigel jalal 15-30% madalam võrreldes 
terve jalaga. On uuringuid, kus leiti, et reie-nelipealihase jõud on oluliselt madalam ka aastaid 
peale endoproteesimist (Mizner ja Snyder-Mackler, 2005). Yoshida kolleegidega (2008) leidis 
oma uuringus, et reie-nelipealihase isomeetrilise maksimaaljõu näitajad paranesid pärast 
endoproteesimist, olles 12 kuud pärast opereerimist samal tasemel opereerimata jala 
näitajatega, kuid siiski oluliselt (p<0,01) madalamad kontrollgrupi domineeriva jala 
jõunäitajatest. Reie-nelipealihase jõunäitajad 12 kuud pärast endoproteesimist olid opereeritud 
jalal 28% väiksemad kontrollgrupi domineeriva jalaga võrreldes (Yoshida et al., 2008). 
Sarnased tulemused sai ka Becker oma kolleegidega (2004), lisaks 26% väiksematele 






väiksemad tulemused ka mitteopereeritud jala ja kontrollgrupi domineeriva jala reie-
nelipealihase jõunäitajate vahel.  
Käesoleva töö tulemustest selgus, et preoperatiivselt oli opereeritava jala reie-nelipealihase 
tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajad 35% madalamad mitteopereeritava jala ja 42,3% 
kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest. Kuus kuud pärast endoproteesimist paranesid reie-
nelipealihase suhtelise maksimaaljõu näitajad 5,6% võrra, jäädes siiski madalamaks 
mitteopereeritud jala näitajatest 32,3% võrra ja kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest 39% 
võrra.  
Mitteopereeritud jala jõunäitajate osas 6 kuu jooksul suurenemist ei esinenud, reie-
nelipealihase maksimaaljõu näitajad olid nii pre- kui postoperatiivselt 11,3% madalamad 
kontrollgrupi domineeriva jalaga võrreldes.  
Antud töös olid ka suhtelised jõugradiendi näitajad 50% jõuarenduse juures oluliselt 
madalamad mitteopereeritud jala ning kontrollgrupi domineerivast jala tulemustest. 
Opereeritava jala näitajad moodustasid preoperatiivselt mitteopereeritava jala näitajatest 
62,2% ja kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest 51,3%. Endoproteesimise järgselt 
moodustasid need näitajad 56,9% mitteopereeritud jala tulemustest ja 46,5% kontrollgrupi 
domineeriva jala tulemustest. 
Oletatakse, et reie-nelipealihase jõulangus on põhjustatud reie-nelipealihase tahtelise 
aktivatsiooni defitsiidist ja lihasatroofiast, mis on tekkinud pikaajalise gonartroosi tagajärjel 
(Becker et al., 2004). Püsivat jõulangust postoperatiivselt seostatakse samuti lihasatroofiast 
ning ebapiisavast rehabilitatsioonist endoproteesimise järgselt (Schroer et al., 2010).  
 
Istest püstitõusmise testi tulemuste analüüs 
 
Erinevate uuringute tulemusena on leitud, et gonartroosi patsiendid kasutavad nii pre- kui 
postoperatiivselt asümmeetrilist kõnni- ja istest püstitõusmise mustrit (Boonstra et al,. 2008; 
Farquhar et al., 2009;  Harato et al., 2010; Turcot et al., 2012; ). Faktoreid, mis mõjutavad 
istest püstitõusu mustrit pärast põlveliigese endoproteesimist on mitmeid. Boonstra 
kolleegidega (2008) leidis oma uuringu tulemusena, et asümmeetriline istest püstitõusu 
muster ei ole tingitud mitte reie-nelipealihase jõulangusest ega ka põlveliigese valust, vaid 
alateadlikult opereeritud jalale toetumise vältimisest. Lisaks harjumuslikuks kujunenud 
liikumismustrile võib asümmeetrilise alajäseme koormamise põhjuseks Talise ja kaasuurijate 






kolleegidega (2005), leides, et reie-nelipealihase jõulangus on märgatavalt väljendunud 3 
kuud peale põlveliigese endoproteesimist. Turcot ja tema kolleegide (2012) uuringu 
tulemustest selgus, et gonartroosi patsiendid kannavad haigele jalale 10% vähem keharaskust. 
Kandes istest püstitõusul suurema osa keharaskusest kontralateraalsele jalale, võimaldab see 
kompenseerida haigusest haaratud jala lihasjõu langust ja vähendada valu (Farquhar et al., 
2009; Turcot et al., 2012).   
Käesolevas töös leiti, et gonartroosi patsiendid kasutavad istest püstitõusmisel nii pre- kui 
postoperatiivselt asümmeetrilist mustrit. Preoperatiivselt oli toereaktsiooni suhteline 
vertikaalne komponent opereeritaval jalal 18,8% väiksem võrreldes mitteopereeritava jalaga 
ja 5,5% väiksem kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest. Patsientide mitteopereeritava jala 
näitajad olid preoperatiivselt 16,3% suuremad kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest.  
Asümmeetriline alajäsemete koormamine istest püstitõusmisel väljendus selgelt ka 
postoperatiivsetes tulemustes. Opereeritud jala toereaktsiooni suhteline vertikaalne 
komponent oli 20,8% väiksem mitteopereeritud jala näitajatest ja 4,1% väiksem kontrollgrupi 
domineeriva jala näitajatest. Naispatsientide mitteopereeritud jala näitajad olid 
postoperatiivselt 17,4% suuremad kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest.  
Turcot ja kaasuurijate (2012) andmetel on istest püstitõusmisel asümmeetrilist mustrit 
kasutades võimalik vähendada haige jala põlveliigese jõumomenti kuni 41%. Käesoleva töö 
tulemustest selgus, et põlveliigese jõumoment fleksioonil-ekstensioonil oli preoperatiivselt 
opereeritaval jalal 34% väiksem mitteopereeritavast jalast ja 55,4% väiksem kontrollgrupi 
domineerivast jalast.  
Kuus kuud pärast endoproteesimist suurenes opereeritud põlveliigese jõumoment fleksioonil-
ekstensioonil 9,1% võrra, jäädes siiski oluliselt väiksemaks mitteopereeritud jala ja 
kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest vastavalt 41,9% ja 51,4%. Kuus kuud peale 
endoproteesimist paranesid ka mitteopereeritud jala jõumomendi näitajad, moodustades 
preoperatiivselt 67,6% ja postoperatiivselt 83,8% kontrollgrupi domineeriva jala näitajatest.  
Turcot ja kaasuurijad (2012) uurisid sarnaseid näitajaid preoperatiivselt OA patsientidel ning 
võrdlesid saadud tulemusi kontrollgrupiga. Nad leidsid, et põlveliigese suhtelise jõumomendi 
näitajad istest püstitõusmisel haigel jalal olid 29,2% väiksemad kontrollgrupi domineeriva 
jalaga võrreldes. Mizner oma kolleegidega (2005) leidis, et ka 3 kuud pärast põlveliigese 
endoproteesimist on opereeritud põlveliigese jõumoment oluliselt väiksem mitteopereeritud 
jala näitajatest. 
Oluliselt väiksemad tulemused gonartroosi patsientidel saadi käesolevas töös ka põlveliigese 






võrreldes mitteopereeritava põlveliigesega 36% väiksemad, kontrollgrupi domineeriva jala 
põlveliigesega võrreldes aga 66% väiksemad. Kuus kuud pärast endoproteesimist suurenesid 
võimsuse näitajad nii opereeritud kui mitteopereeritud jalal, vastavalt 28,3% ja 43,1% võrra. 
Van der Heijden kolleegidega (2009) uuris nooremaealiste tervete vaatlusaluste kineetilisi 
parameetreid istest püstitõusul, kus lihasjõu languse simuleerimiseks lisati vaatlusalustele 
selga koormusvest, mis suurendas kehamassi 45% võrra. Vaatlusalustel tuli sooritada istest 
püstitõus nii koormusega kui ilma, kasutades kahte erinevat mustrit: vähene ülakeha 
ettepainutus ja suurem ülakeha ettepainutus. Saadud tulemuste põhjal võib väita, et 
põlveliigese suhtelise võimsuse näitajad on erinevat istest püstitõusu mustrit kasutades kuni 
10% ning alajäseme lihasjõu languse puhul kuni 45,6% erinevad (Van der Heijden et al., 
2009).  
Käesoleva töö tulemuste ja ka paljude teaduslike artiklite põhjal võib väita, et gonartroosi 
patsientidel kulub oluliselt rohkem aega istest püstitõusmise sooritamiseks, kui samaealistel 
tervetel inimestel. Turcot ja tema kolleegide (2012) poolt läbiviidud uuringust selgus, et 
põlveliigese OA patsientidel kulus istest püstitõusmise sooritamiseks 23% kauem aega 
võrreldes kontrollgrupi vaatlusalustega. Dehail kaasuurijatega (2007) hindas vanemaealiste 
tervete vaatlusaluste istest püstitõusmise kiirust, milleks oli keskmiselt 1,84 sekundit.  
Käesolevas töös oli tervete vaatlusaluste istest püstitõusmise sooritamiseks kuluv aeg 
keskmiselt 1,47 sekundit. Istest püstitõusmise sooritamiseks kuluv aeg sõltub suuresti 
vertikaalasendisse siirdumise mustrist. Kompenseerimaks haigusest haaratud alajäseme 
jõudefitsiiti, kasutavad gonartroosi patsiendid suuremat lülisamba fleksiooni, mille 
tulemusena pikeneb istest püstitõusmise sooritamiseks kuluv aeg (Turcot et al., 2012). Antud 
töö tulemustest selgus, et preoperatiivselt kulus gonartroosi patsientidel istest püstitõusmiseks 
üle kahe korda rohkem aega võrreldes kontrollgrupi vaatlusalustega. Kuus kuud pärast 
endoproteesimist vähenes istest püstitõusmiseks kuluv aeg 23% võrra, jäädes siiski oluliselt 
suuremaks võrreldes kontrollgrupiga.  
Erinevus oli märgatav ka anatoomiliste punktide kiiruste osas. Kuigi põlveliigese distaalse ja 
proksimaalse punkti  osas jäsemetevahelist erinevust pre- ega postoperatiivselt ei olnud, erines 
see siiski kontrollgrupi vaatlusalustest. Põlveliigese distaalse ja proksimaalse punkti  kiirused 
olid postoperatiivselt keskmiselt 36% väiksemad kontrollgrupi domineeriva jala põlveliigese 
distaalse ja proksimaalse punkti kiirustest. Samuti oli gonartroosi patsientide vaagna punkti 







Kokkuvõtteks võib öelda, et totaalne põlveliigese endoproteesimine vähendab põlvevalu ning 
istest püstitõusmise sooritamiseks kuluvat aega. Kuigi ebavõrdne alajäseme koormamine ja 
asümmeetriline istest püstitõusmise muster püsisid ka 6 kuud pärast endoproteesimist, olid 





































1. Enne ja 6 kuud pärast ühepoolset totaalset põlveliigese endoproteesimist kasutasid 
gonartroosiga naispatsiendid istest püstitõusmisel asümmeetrilist mustrit. Nii pre- kui 
postoperatiivsed toereaktsiooni suhtelise vertikaalse komponendi näitajad olid 
opereeritud jalal oluliselt väiksemad kui mitteopereeritud jalal ning mitteopereeritud 
jala näitajad oluliselt suuremad kontrollgrupi domineerivast jalast.  
2. Kuus kuud pärast ühepoolset totaalset põlveliigese endoproteesimist esines tendents 
opereeritud jala põlveliigese suhtelise jõumomendi ja võimsuse näitajate 
suurenemiseks. Enne ja 6 kuud pärast totaalset põlveliigese endoproteesimist olid 
opereeritud jala põlveliigese suhtelise jõumomendi ja võimsuse näitajad fleksioonil-
ekstensioonil väiksemad võrreldes mitteopereeritava jala ja kontrollgrupi domineeriva 
jala näitajatega. 
3. Gonartroosiga naispatsientidel olid pre- ja postoperatiivselt põlveliigese proksimaalse 
ja distaalse ning vaagna punkti kiiruste näitajad madalamad kontrollgrupi näitajatega 
võrreldes.  
4. Olulist muutust reie-nelipealihase suhtelise isomeetrilise maksimaaljõu ja suhtelise 
jõugradiendi 50% jõuarenduse juures 6 kuud pärast totaalset põlveliigese 
endoproteesimist ei esinenud. Mõlemad näitajad olid enne ja 6 kuud pärast totaalset 
endoproteesimist oluliselt väiksemad võrreldes mitteopereeritud jala ning 
kontrollgrupi domineeriva jala näitajatega võrreldes.  
5. Põlveliigese aktiivne liikuvusulatus mõõdetud lamades ja põlveliigese liikuvusulatus 
istest püstitõusmisel 6 kuud pärast totaalset põlveliigese endoproteesimist oluliselt ei 
muutunud. Mõlemad näitajad olid postoperatiivselt oluliselt väiksemad 
mitteopereeritud jalast ja kontrollgrupi domineerivast jalast.  
6. Kuus kuud pärast ühepoolset totaalset põlveliigese endoproteesimist oli gonartroosiga 
naispatsientidel põlveliigese valu ja istest püstitõusmise sooritamiseks kuluv aeg 
oluliselt väiksem võrreldes preoperatiivse tasemega. Kontrollgrupi näitajatega 
võrreldes oli 6 kuud pärast totaalset põlveliigese endoproteesimist istest püstitõusmise 
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Knee joint function and peculiarities of sit-to-stand test in women with knee joint 





The aim of this study was to investigate knee joint function and peculiarities of sit-to-stand 
test in women with knee osteoarthritis (OA) before and 6 months after unilateral total knee 
arthroplasty (TKA) and to compare the results with age-matched healthy controls. Inclusion 
criteria were osteoarthritis in stage III by Kellgren and Lawrence. Exclusion criteria were 
other orthopaedical and neurological disorders.  
10 women (mean age 60,5 ± 2,68 years) with knee OA scheduled for TKA in Department of 
Traumatology and Orthopaedics of University of Tartu and 10 healthy women (mean age 63,4 
± 2,81 years) participated in this study. Women with knee OA were studied before and 6 
month after total knee replacement. The research was conducted at the Laboratory of 
Kinesiology and Biomechanics of the University of Tartu. After receiving precise information 
on the study, each subject gave written consent to participate. The study was approved by the 
Ethics Committee of the University of Tartu.  
All the subjects received clinical evaluation to determine anthropometric parameters (body 
mass, body height, body mass index). Knee pain was self-estimated by visual-analogue scale. 
Knee range of motion of active flexion (AROM), isometric maximal voluntary contraction  
(MVC) of quadriceps femoris muscle and rate of force development (RFD) was measured. 
The two dynamographic force plates Kistler 9286A (Switzerland) and movement analysing 
system Elite Clinic (BTS S.p.A., Italy) were used for the analyses of sit to stand movement.  
The main results of our study were: 
1) Women with knee OA used asymmetric pattern during sit to stand before and  6 
months after TKA. Before and 6 months after TKA vertical component of ground 
reaction force was lower in operated knee compared to non-operated knee and 
parameters of non-operated knee were higher compared to the controls 
2) Patients demonstrated tendency to increase of knee moment and knee power at 
flexion-extension during sit to stand 6 months after TKA as compared to 
preoperatively.  Compared to the control group the parameters of operated and non-






3) Velocity of proximal and distal point of knee joint and pelvis point in women with 
knee OA during sit to stand before and 6 months after TKA were lower compared to 
controls. 
4) Isometric MVC of quadriceps femoris muscle and rate of force development (RFD) at 
level of 50% MVC related to body mass in women with knee OA did not change 
significantly 6 months after TKA. Before and 6 months after TKA the RFD50  and 
MVC in women with knee OA of the operated knee were lower compared to non-
operated leg and controls.  
5) Knee joint AROM measured in lying position and range of knee joont motion during 
sit to stand of the operated leg in women with knee OA did not increase significantly 6 
months after TKA and were lower compared to non-operated knee and controls. 
6) Knee pain in women with knee OA was significantly lower 6 months after TKA as 
compared to the preoperative level. The duration of sit to stand test in women with 
knee OA was shorter 6 months after TKA compared to preoperative level, but 
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Lisa 1 
Põlveliigese kinemaatiliste ja kineetiliste näitajate määramine istest püstitõusmise testil 
 
Põlveliigese liikuvusulatuse [⁰] (A), jõumomendi [Nm] (B), võimsuse [W] (C) ja 
toereaktsiooni vertikaalse komponendi [N] (D) graafikud kontrollgrupi vaatlusalusel 
domineerival alajäsemel.  
 

















   
 
 
  
